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Résumé. La bouche est une cavité naturelle complexe qui forme le segment initial du tube
digestif. Elle est un acteur essentiel des fonctions vitales que sont la nutrition, le langage
et la communication. L’ensemble de la bouche (dents, parodonte, muqueuses, langue) est
constamment hydraté et lubrifié par la salive. À tout âge, un équilibre s’établit entre la pro-
lifération bactérienne, le flux salivaire et la réponse tissulaire : c’est l’écosystème buccal.
La régulation de cet écosystème participe à la protection du complexe buccal contre les
pathologies inflammatoires et infectieuses courantes (caries, gingivites, parodontopathies,
candidoses). Chez les patients âgés, la modification du flux salivaire, l’apparition de patholo-
gies spécifiques (caries radiculaires, absence de dents, parodontopathies. . .), les conditions
locales (présence de prothèses amovibles), le développement de pathologies générales
telles que le diabète, l’hypertension, la baisse des défenses immunitaires, la négligence de
l’hygiène quotidienne sont autant d’éléments qui vont déséquilibrer l’écosystème buccal,
favoriser la formation du biofilm (plaque bactérienne) et fragiliser les tissus bucco-dentaires.
Lemaintien de cet écosystème est essentiel pour le patient âgé : il lui permet de s’alimenter
dans de bonnes conditions et ainsi prévenir les risques de dénutrition. Les auteurs décrivent
la physiopathologie buccale (flore buccale, sécrétion salivaire) et les stratégies à adopter
pour préserver l’équilibre buccal chez le patient âgé.
Mots clés : gérodontologie, écosystème buccal, flore buccale, flux salivaire, acidité
buccale
Abstract. The mouth is a complex natural cavity which constitutes the initial segment of
the digestive tract. It is an essential actor of the vital functions as nutrition, language,
communication. The whole mouth (teeth, periodontium, mucous membranes, tongue) is
constantly hydrated and lubricated by the saliva. At any age, a balance becomes establi-
shed between the bacterial proliferations, the salivary flow, the adapted tissular answer:
it is the oral ecosystem. The regulation of this ecosystem participates in the protection of
the oral complex against current inflammatory and infectious pathologies (caries, gingivitis,
periodontitis, candidiasis). In elderly, the modification of the salivary flow, the appearance of
specific pathologies (root caries, edentulism, periodontitis), the local conditions (removable
dentures), the development of general pathologies, the development of general patholo-
gies (diabetes, hypertension, immunosuppression, the insufficient oral care are so many
elements which are going to destabilize the oral ecosystem, to favor the formation of the






















a bouche est une cavité naturelle complexe qui
forme le segment initial du tube digestif. Pour le
nouveau-né comme pour la personne âgée, elle est
n acteur essentiel des fonctions vitales que sont la nutri-
ion, le langage et la communication.Elle permet l’ingestion des aliments, la mastication et la
églutition du bol alimentaire, mais aussi l’expression de la
lupart des émotions : « je parle », « je crie », « je souris »,
j’embrasse » avec « ma bouche ». Elle participe également
la fonction respiratoire.
Facilement accessible, il suffit d’ouvrir la bouche pour en
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Chez les patients âgés, la modification du flux sali-
vaire, l’apparition de pathologies spécifiques (caries
radiculaires, absence de dents, parodontopathies. . .), les
conditions locales (présence de prothèses amovibles), le
développement de pathologies générales telles que le
diabète, l’hypertension, la baisse des défenses immuni-
taires, la négligence de l’hygiène quotidienne sont autant
d’éléments qui vont déséquilibrer l’écosystème buccal,
favoriser la formation du biofilm (plaque bactérienne) et
fragiliser les tissus bucco-dentaires. Le maintien de cet
écosystème est essentiel pour le patient âgé : il lui permet
de s’alimenter dans de bonnes conditions et ainsi prévenir
les risques de dénutrition [1-3].
La flore buccale chez le patient âgé
Chez l’adulte coexistent plus de 500 espèces de bac-
téries auxquelles s’ajoutent les levures. Elles y prolifèrent
d’autant plus qu’elles sont « nourries » par les résidus ali-
mentaires déposés sur les dents et les gencives après les
repas. Lorsqu’elles ne génèrent pas de pathologies et vivent
en bon équilibre avec l’hôte (la personne), ces bactéries
dites saprophytes constituent ce qu’on appelle une flore
commensale, c’est-à-dire compatible avec la santé buc-
cale. Grâce aux systèmes de défense naturels présents
dans la salive, la prolifération des bactéries pathogènes
est neutralisée. L’équilibre des différentes souches entre
elles constitue un système d’autocontrôle. Les différentes
espèces bactériennes peuvent coloniser les surfaces den-
taires et les gencives en s’agglomérant sous forme de
plaque bactérienne encore appelée biofilm dentaire. Les
pathologies infectieuses locales telles que les polycaries,
lesmaladies parodontales peuvent se développer lors d’une
prolifération sélective d’espèces pathogènes selon la per-
missivité de l’hôte [1, 6].
Chez les patients présentant des polycaries, on retrouve
une quantité importante de streptocoques mutans et de
lactobacilles et une flore composée de bifidobacterium,
veillonella, enterococci, Candida albicans. Chez les patients
atteints de maladies parodontales, une flore complexe
virulente se développe, composée d’Aggregati actino-
mycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Prevotella
intermedia mais aussi de Bacteroides forsythus, Eike-
nella corrodens, Fusobacterium nucleatum, Campylobacter
reclus, elemonas, eubacterium, spirochètes [5-12].
Chez le patient âgé, la flore commensale estmoins riche
(245 espèces bactériennes). Chez le patient âgé sain, onretrouve des Fusobacterium nucleatum polymorphum, peu
de streptocoques mutans et pas de lactobacilles. Chez le
sujet âgé, l’atteinte carieuse se situe au niveau radiculaire et
l’augmentation des streptocoques mutans, lactobacille et
actinomycès a été mise en évidence dans de nombreuses
études [7, 8]. D’autres bactéries sont présentes sur les sites
carieux et précarieux radiculaires [9-12].
Une corrélation étroite a été remarquée entre le vieillis-
sement et la prévalence des maladies parodontales. La
sévérité des maladies parodontales augmente avec l’âge
[2, 3, 13-16].
De plus, des corrélations ont été établies entre la mala-
die parodontale et des maladies systémiques : maladies
cardiovasculaires (athérosclérose, endocardites, accidents
vasculaires cérébraux, diabète, maladies respiratoires, poly-
arthrites rhumatoïdes). La maladie parodontale apparaît de
plus en plus commeun facteur potentiel de perturbation des
équilibres homéostatiques, susceptibles d’entraîner des
manifestations pathologiques à distance du foyer d’origine.
Ou alors, la maladie parodontale partage certains facteurs
de risque encore inconnus avec plusieurs maladies géné-
rales et se révèle être un remarquable marqueur pour de
nombreuses situations pathologiques [7, 13-20].
Deux mécanismes permettent d’expliquer la relation
entre maladie parodontale et maladie systémique :
– un mécanisme direct des bactéries de la cavité buccale
sur le parenchyme noble ;
– unmécanisme indirect par augmentation du taux sanguin
des molécules de l’inflammation aiguë [21, 22].
La seconde hypothèse semble aujourd’hui privilégiée.
Des cytokines comme l’IL-1, IL-6, TNF, dont on observe
l’augmentation lors des parodontites, peuvent être trans-
portées via le courant sanguin et induire, à distance, une
réaction systémique inflammatoire aiguë [18].
Plusieurs publications récentes mettent en lumière des
corrélations possibles entre la maladie parodontale et la
maladie d’Alzheimer [23-27].
Chez le sujet âgé atteint de maladie parodontale, la
flore buccale pathogène favorise et aggrave le risque de
pneumopathie. En effet, le patient inhale la flore patho-
gène buccale, mais aussi les cytokines et les enzymes
impliqués dans la réponse immunitaire de l’inflammation.
L’inflammation pulmonaire favorise la colonisation d’autres
espèces bactériennes. De plus, l’altération du réflexe de
toux, la diminution de flux salivaire, la prédisposition aux
risques de troubles de la déglutition sont autant d’éléments
qui vont participer à l’apparition de pneumopathies chez le
sujet âgé [28-32].














































hez le patient âgé
Le flux salivaire est généré par les orifices de canaux
alivaires principaux des parotides, des glandes sous-
axillaires, des glandes sublinguales et des systèmes
ccessoires. Les mouvements des lèvres, des joues de la
angue activent la fonction sécrétoire. Son débit varie au
ours de la journée (au repos, au cours de la prise alimen-
aire) [33-36].
Le flux salivaire assure différents rôles au niveau buccal :
un rôle mécanique :
• par nettoyage et détersion des débris tissulaires (cel-
lules desquamées, toxines, tissus nécrosés), des corps
étrangers (débris alimentaires) et d’une partie superfi-
cielle du biofilm dentaire ;
• par lubrification des tissus en limitant les frictions
entre les tissus (dents, muqueuses) et les prothèses ;
• par amélioration de la mastication et formation du
bol alimentaire. L’insalivation des aliments est le pre-
mier temps de la digestion : elle aide à triturer les
aliments, joue le rôle de liant et facilite la migration vers
l’œsophage, elle participa à la gustation des mets ;
un rôle protecteur :
• parmaintien de l’hydratation desmuqueuses et forma-
tion d’une pellicule muqueuse constituée de protéines
(les mucines), d’immunoglobulines (IgA), d’enzymes
(lysozyme) ;
• par stabilisation du pH buccal. Le pouvoir tampon
de la salive permet de maintenir l’équilibre de la flore
buccale, d’éviter la prolifération de micro-organismes
pathogènes sur les tissus buccodentaires (dents, paro-
donte, muqueuses) et de favoriser les conditions de
cicatrisation (en évitant les alcaloses ou acidoses au
niveau des zones lésées) ;
un rôle immunitaire et antibactérien :
• par action antifongique de l’histatine sur le Candida
albicans ;
• par agrégation bactérienne. Les amas bactériens ainsi
formés sont facilement éliminés par le flux salivaire.
La salive est constituée [37-39] :
d’eau (99 %) ;
d’éléments gazeux (O2, CO2) ;
+ + + -d’éléments minéraux (cations K , Na , Ca , anions Cl ,
icarbonates, phosphates, hydrogène, iode, fluor, thyocya-
ate) ;
d’éléments organiques :
• les enzymes salivaires telles que les hydrolases (osi-
dases : amylase, glucosidase, maltase, glucuronidase,






rlipases, phosphatases) ; les oxydo réductases (déhydro-
génases, oxydases, lyases, transférases, kalicréine) ; les
lactoperoxydases (lactoferine, lactico-déhydrogénase) ;
• les glycoprotéines et protéines spécifiques telles que
les mucines ; les protéines riches en histidine ; les pro-
téines riches en proline (protéines A, B, C, D) ;
• les protéines non spécifiques (protéines provenant du
sang, glycoprotéines des groupes sanguins) ;
• les immunoglobulines (IgA sécrétoires, IgG, IgM) ;
• les hormones salivaires (œstrogène, progestérone,
testostérone) ;
• les autres éléments (composés azotés (urée, acide
urique) ; glucides ; lipides).
Pendant longtemps, il a été difficile demontrer les effets
e l’âge sur la sécrétion salivaire et une diminution significa-
ive du flux salivaire chez le patient âgé même en l’absence
e médication [32, 38, 40]. Le niveau de sécrétion semble
lobalement en accord avec les besoins complexes de la
avité buccale. Des études plus récentes ont mis en évi-
ence une diminution de la sécrétion salivaire au repos,
ais aussi après stimulation chez le patient âgé de plus de
0 ans. Le vieillissement atteint surtout les glandes sous-
axillaires et sublinguales [41-46].
Avec l’âge, on observe une atrophie progressive du
arenchyme salivaire (cela dès 50 ans), un vieillissement
u système nerveux autonome dont dépendent les glandes
alivaires et une modification de la composition de la salive.
lle devient plus épaisse par augmentation du taux de
ucines, moins riche en immunoglobulines et plus rare par
iminution de la sécrétion de 40 à 50 %. La femme âgée
st davantage touchée par les problèmes de sécheresse
uccale en raison du facteur hormonal et du volume moins
mportant des glandes salivaires [2, 3, 37, 38].
La sécheresse buccale est aggravée par la prise
égulière de médicaments très couramment prescrits en
ériatrie (anxiolytiques, psychotropes, antihypertenseurs,
êtabloquants, diurétiques, antiarythmiques, antalgiques,
ntihistaminiques, anticholinergiques, agonistes dopamine,
axatifs) [47]. La perte des dents est aussi un facteur aggra-
ant : les pathologies parodontales, les édentements non
ompensés par des prothèses orientent vers une alimenta-
ionmolle, collante. Lesmouvements des lèvres, des joues,
e la langue lors de la mastication sont alors restreints, la
timulation salivaire est moins efficace [40, 48].Si les prothèses amovibles permettent au patient de
etrouver des capacités masticatoires et ainsi une stimu-
ation du flux salivaire, la résine qui les constituent est
oreuse et a l’inconvénient d’absorber la salive agissant
omme un « buvard ». Les prothèses peuvent devenir incon-
ortables, irritantes pour la muqueuse buccale. De plus, le
ôle lubrifiant de la salive n’est plus assuré et il arrive que
Journal Identification = PNV Article Identification = 0401 Date: June 10, 2013 Time: 11:38 amles prothèses soient déstabilisées par la friction accrue des
lèvres et des joues sur les surfaces prothétiques. En géria-
trie, il est fréquent que le port des prothèses amovibles soit
rendu difficile par l’absence de salive [49, 50].
La sécrétion salivaire est directement affectée par des
pathologies générales telles que le diabète, le syndrome de
Gougerot-Sjögren, la polyarthrite rhumatoïde, la sarcoïdose,
les cancers orofaciaux. Une hyposialie sévère va entraîner
des douleurs, des sensations de brûlures importantes pour
le patient qui aura toutes les difficultés à s’alimenter norma-
lement [2].
Le pouvoir tampon de la salive est un élément non
négligeable. Un flux salivaire correctement régulé participe
au maintien du pH buccal aux alentours de 7. La dimi-
nution du flux salivaire, le port de prothèses amovibles
s’accompagnent d’une diminution du pH buccal, d’une aci-
dification de la bouche, ce qui déséquilibre la flore commen-
sale et favorise l’apparition de candidoses par multiplication
des levures, mais aussi l’aggravation des maladies paro-
dontales, l’apparition de caries et de lésions muqueuses.
La mauvaise haleine (halitose), l’inconfort buccal (sensa-
tions de brûlure, picotement, sécheresse) sont les signes
constants de l’acidification de la bouche [35, 37, 51-56].
Comment préserver l’écosystème
buccal du patient âgé ?
L’écosystème buccal du patient âgé est un équilibre
fragile en raison des conditions physiopathologiques par-
ticulières, telles que la diminution du flux salivaire, la
présence de prothèses amovibles, la prédisposition aux
pathologies locales (caries radiculaires, maladies paro-
dontales et muqueuses, édentement) et les pathologies
générales.
Les actions locales qui sont mises en œuvre sont
essentielles pour préserver l’écosystème buccal. Elles vont
s’orienter autour de 2 axes complémentaires : équilibrer la
flore bactérienne et le pH buccal.
La limitation de la prolifération bactérienne
Les soins d’hygiène buccodentaire et prothétique sont
des soins quotidiens indispensables. Ils consistent à éli-
miner la plaque bactérienne et les débris alimentaires sur
les dents, les muqueuses et les prothèses et à assurer le
confort du patient [2-4].
Ils vont permettre à terme de :
– prévenir les pathologies inflammatoires et infectieuses
dentaires, parodontales et muqueuses ;– entretenir les prothèses ;
– éviter le développement de pathologies infectieuses à
distance (pneumopathies, endocardites) ;
– hydrater les muqueuses ;
– diminuer l’halitose (mauvaise haleine) ;
– améliorer les conditions d’alimentation (gustation) ;
– préserver la relation à autrui, l’image de soi, la dignité.
Le patient âgé, selon son degré de coopération et ses
possibilités, doit bénéficier de soins d’hygiène adaptés
et éventuellement être assisté par le personnel soignant.
L’installation du patient, la technique, le matériel sont des
points clés pour assurer des soins efficaces [4].
La deuxième action à développer est d’assainir la
bouche du patient âgé en réalisant des soins conservateurs,
des détartrages ou bien des avulsions obligatoires de fac¸on
à limiter le développement de caries ou d’infections loco
régionales. Il faut envisager des thérapeutiques simples,
non invasives, de mise en œuvre rapide et efficace selon
le degré de coopération du patient [2]. La technique ART
(atraumatic restorative treatment) et la techniqueMID (mini-
mal invasive dentistry) sont particulièrement intéressantes.
Les ciments verre ionomère constituent des matériaux
d’obturation les mieux adaptés : ils offrent une adhérence
physico-chimique aux tissus durs dentaires (donc pas de
contredépouilles mécaniques nécessaires) et ils relarguent
des ions fluor (intéressant pour leurs propriétés bactériosta-
tiques) [57, 58].
Lorsque les risques infectieux sont sous-jacents ou que
la pérennité des restaurations est impossible, l’indication
des extractions doit être posée. Des précautions néces-
saires (antibiothérapie préventive, contrôle de l’hémostase)
sont prises et le moment opportun est judicieusement
choisi [59].
La restauration prothétique (réfection, réadaptation)
peut être envisagée pour rétablir la mastication et opti-
miser la stimulation salivaire. Les prothèses amovibles
constituent encore actuellement une solution adaptée aux
patients âgés :
– leur conception est relativement simple (peu de prépara-
tion de dents, concept occlusal bien déterminé) ;
– la mise en œuvre est facile (nombre de séances limité,
pas de séances longues, acte non invasif, soins réalisés au
cabinet ou à domicile) ;
– la maintenance est possible (réparation, adjonction de
dents, réfection de crochets) ;
– l’hygiène est accessible (amovibilité des prothèses) ;
– le coût est peu onéreux (accès aux soins facilité) [60-62].
Les contrôles annuels réguliers sont encore rares chez
le patient âgé. Il est fréquent que dès les premiers
signes de fragilité, les personnes âgées renoncent aux












































Coins dentaires et négligent leur santé buccale. Beaucoup
’études soulignent le trèsmauvais état de santé buccoden-
aire des patients âgés dépendants, notamment en Ehpad
dents fracturées, prothèses instables, gingivite, candidose)
ar manque d’accès aux soins et de suivi. Pourtant, les
oins préventifs permettraient de réaliser des détartrages
nnuels, d’anticiper certaines pathologies, de contrôler et
e pérenniser les soins réalisés (polissage des obturations,
aintenance des prothèses) [63-68].
’augmentation du pH buccal
La diminution de la sécrétion salivaire s’accompagnant
e sécheresse et d’acidification de la bouche, toutes les
ctions visant à lubrifier, hydrater et élever le pH buccal
oulagent le patient en diminuant les signes inconfortables
halitose, sensation de brûlure de picotement, goût métal-
ique, frictions) et la gêne lors de la mastication et de la
églutition. De plus, il faut chercher à ne pas aggraver cette
ituation par l’utilisation de produits inadaptés : les bains
e bouche contenant de l’alcool et des antiseptiques uti-
isés quotidiennement assèchent et déséquilibrent la flore
ommensale [69]. Les dentifrices trop mentholés accen-
uent la sensation de brûlure [4].
Les soins d’hygiène quotidiens aident à rétablir le pH
uccal par l’élimination de la plaque. L’utilisation de bicar-
onate de sodium pour rincer la bouche du patient est
articulièrement intéressante afin de diminuer l’acidité buc-
ale et prévenir ainsi l’apparition de mycose. L’utilisation
’un dentifrice aux amines fluorées est intéressante pour
réer un environnement salivaire fluoré et ainsi protéger les
ents [70].
Le gel à base de recaldent GC Dry Mouth Gel® offre des
ualités adaptées aux problèmes de sécheresse buccale.
râce à son pH neutre, il crée un environnement buccal
u pH équilibré. Par sa texture, il aide à lubrifier la bouche.
l apporte un confort immédiat au patient et une facilité
’utilisation pour le soignant. Il crée une surface alcaline
Points clés
• La bouche et tous les éléments qu’elle contient sont
constamment hydratés par la salive.
• L’équilibre entre la flore commensale et la réponse
tissulaire s’appelle l’écosystème buccal.
•Chez la personne âgée, de multiples facteurs dont les
pathologies chroniques vont déséquilibrer l’écosystème
buccal.
• L’hydratation fréquente et l’augmentation du pH par
une hygiène buccale voire l’utilisation de bicarbonates,
aident à maintenir l’écosystème buccal.
sur les dents et les muqueuses qu’il protège. Plusieurs par-
fums sont disponibles : orange, citron, framboise, ce qui
ajoute une dimension de plaisir non négligeable [71].
Conclusion
Quel que soit l’âge du patient, un écosystème buc-
cal équilibré garantit une santé buccodentaire satisfaisante.
Chez le patient âgé, en particulier chez le patient fragile ou
dépendant, les déséquilibres physiopathologiques locaux et
généraux retentissent de fac¸on très néfaste sur l’état de
santé bucco-dentaire ; l’écosystème buccal est mis à rude
épreuve. Il est alors indispensable de mettre en œuvre une
prise en charge suivie et soutenue : une hygiène buccoden-
taire quotidienne adaptée, assistée, des contrôles réguliers
pour anticiper de futures difficultés. Ainsi, le maintien d’un
état de santé orale satisfaisant, d’un écosystème buccal
équilibré permet au patient âgé de s’alimenter dans de
bonnes conditions et de préserver un confort optimal ; la
nutrition et le lien aux autres étant des points clés de la
gériatrie.
Liens d’intérêts : aucun.
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